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Unapređenje sigurnosti pacijenta  
u kliničkoj i laboratorijskoj praksi
Mateja Šegović1, Anica Džajić2, Giorgije Petković2
Sigurnost bolesnika podrazumijeva niz postupaka koji se poduzimaju radi izbjegavanja incidenata (neželjenih, nenamjernih doga-
đaja) u dijagnostičkim i terapijskim postupcima, kako bi se osigurao željeni ishod liječenja. Mogući štetni događaji u bolničkom lije-
čenju tri su puta češći među pedijatrijskim bolesnicima nego među odraslima, osobito pri doziranju lijekova. Sigurnost bolesnika 
može se smatrati jednim od glavnih izazova u zdravstvenoj skrbi, osobito danas kad se svijet suočava s pandemijom bolesti 
 (COVID-19) uzrokovane novim koronavirusom (SARS-CoV-2). Da bi se neželjene pogrješke mogle prepoznati, potrebno ih je defini rati 
i klasificirati. Pogrješke u kliničkoj praksi koje utječu na sigurnost bolesnika mogu nastati prije njegove obrade, u tijeku obrade 
 (dijagnostičke i terapijske pogrješke), ali i nakon obrade. Na pogrješke uglavnom utječu zdravstveno osoblje i nesuradljivost bolesni-
ka u svim fazama zdravstvene skrbi. Pogrješke u laboratorijskoj dijagnostici mogu nastati u svim fazama laboratorijskog ciklusa: u 
predanalitičkoj, analitičkoj i poslijeanalitičkoj fazi. Klasifikacija mogućih kliničkih i laboratorijskih nenamjernih i neželjenih pogrje-
šaka omogućuje njihovu identifikaciju, evidenciju i provođenje popravnih postupaka koji će u konačnici pridonijeti unapređenju 
 sigurnosti bolesnika.
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UVOD
Jedan od vodećih izazova u zdravstvenom sustavu svakako 
je sigurnost bolesnika koja je povezana s izbjegavanjem ne-
željenih pogrješaka u zdravstvenoj skrbi. Okvirno se medi-
cinska pogrješka može definirati kao nenamjerni čin, neu-
spjelo provođenje planiranih postupaka, odnosno primjena 
pogrješnog plana u postizanju cilja, kad se neuspjeh ne 
može pripisati slučaju (1).
Iako je već od Hipokratova vremena postojao stav da se u 
okviru liječenja bolesniku ne smije nanijeti šteta (lat. Primum 
nil nocere), njegova se sigurnost nije sustavno proučavala sve 
do kraja 20. st., kad je uočeno da se na godišnjoj razini pove-
ćao broj loših ishoda liječenja (2). Ta je činjenica bila poticaj da 
se incidentima počne pridavati veća pozornost. Prvi rad u Hr-
vatskoj objavljen je 2002. godine. u časopisu Croatian Medical 
Journal (3). Autor članka jasno je istaknuo da se pogrješke ne 
smiju zanemariti. Pošto ih se prepozna, potrebno je analizirati 
i razumjeti njihove uzroke, uvesti informatički sustav izvješta-
vanja o štetnim događajima te odabrati najbolje preventivne 
mjere za smanjivanje moguće štete.
Sigurnost bolesnika može se definirati kao skup postupaka 
koji se poduzimaju radi izbjegavanja neželjenih, nenamjer-
nih, nepredviđenih događaja (incidenata) u tijeku procesa 
postavljanja dijagnoze bolesti i tijekom liječenja, kako bi se 
osigurao željeni ishod liječenja (2). Tim se postupcima, u 
okviru trenutno važećih spoznaja i raspoloživih sredstava, 
smanjuje rizik nepotrebne štete na najmanju moguću mje-
ru (4). Prema podatcima Vijeća Europske unije procjenjuje se 
da se neželjeni događaji u tijeku bolničkog liječenja u Eu-
ropskoj uniji pojavljuju u 8% do 12% bolesnika (5). Prema 
francuskom istraživanju postotak incidenata u području pri-
marne zaštite je veći, iznosi od 2-24% (6). Prema tom istraži-
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vanju 45-76% pogrješaka moglo se spriječiti. Ako se ne pre-
poznaju na vrijeme, neželjeni događaji mogu utjecati na is-
hod liječenja, a također uzrokuju i znatne financijske izdatke 
jer pogrješke katkad mogu dovesti do dodatnih, nerijetko 
skupih i nepotrebnih medicinskih postupaka. Svjetska 
zdravstvena organizacija (SZO) prepoznala je veličinu pro-
blema i podržala osnivanje međunarodnog saveza pod na-
zivom „Svjetski savez za sigurnost pacijenata“ (engl. World 
Alliance for Patient Safety) kako bi se olakšao razvoj politike i 
prakse sigurnosti bolesnika u svim državama članicama 
SZO-a (7).
Za sigurnost bolesnika potrebno je imati kvalitetnu infra-
strukturu, odgovarajuću tehnologiju, dostupnost dijagno-
stičkih i terapijskih postupaka te kvalificirano zdravstveno 
osoblje. Budući da se u kliničku praksu svakodnevno uvode 
sve složeniji dijagnostički i terapijski postupci, povećava se 
mogućnost pojave neželjenih i nenamjernih događaja u 
zdravstvenoj skrbi. Veliki broj neželjenih događaja može se 
spriječiti trajnom edukacijom zdravstvenog osoblja, uče-
njem na pogrješkama, podizanjem svijesti o važnosti sigur-
nosti bolesnika (7). Kako bi se na svjetskoj razini podigla 
svijest o što sigurnijoj zdravstvenoj skrbi, Skupština SZO-a je 
u svibnju 2019. godine predložila da se 17. rujna proglasi 
međunarodnim danom sigurnosti pacijenta (8).
Cilj je ovoga kratkog preglednog rada uputiti na moguće 
neželjene i nenamjerne pogrješke u svakodnevnoj kliničkoj 
i laboratorijskoj praksi te donijeti prikaz nekih mjera koje se 
provode kako bi se unaprijedila sigurnost bolesnika.
Klasifikacija mogućih incidenata u kliničkoj praksi
Iako su pogrješke u zdravstvenom zbrinjavanju nenamjer-
ne, većina ih nastaje zbog većih ili manjih propusta zdrav-
stvenog osoblja, kao što su nedostatak znanja, nedostatak 
iskustva, nepoznavanje pravila, nedostatak prijenosa znanja 
ili nedovoljna suradljivost, odnosno nesuradljivost bole-
snika (1, 9).
Da bi se neželjene pogrješke u zdravstvenoj skrbi mogle 
prepoznati, potrebno ih je klasificirati (10). Klasifikacija inci-
denata ima višestruku namjenu: pomaže u poboljšanju 
 skrbi o bolesnicima, olakšava učenje o “znanosti o sigurno-
sti” i izradu kurikuluma o sigurnosti bolesnika koji opisuje 
trenutno znanje o njegovoj sigurnosti, omogućuje izvješta-
vanje o incidentima te njihovo longitudinalno praćenje (4).
Medicinske pogrješke koje utječu na sigurnost bolesnika 
mogu nastati prije njegove obrade, u tijeku obrade (dija-
gnostičke i terapijske pogrješke), ali i nakon njegove obrade 
(4, 11) (Tablica 1).
Osim mogućih pogrješaka prikazanih u Tablici 1, posebnu 
pozornost potrebno je posvetiti infekcijama povezanim sa 
zdravstvenom skrbi (bolničkim infekcijama). Problemi se 
mogu pojaviti i kod propisivanja i primjene potrebnih dijeta 
za pojedine bolesnike, npr. može se dogoditi da se propiše 
ili primijeni pogrješna dijeta, može se neka dijeta dati po-
grješnom bolesniku i sl. (4). Iz Tablice 1 može se vidjeti da 
važnu ulogu u svim dijagnostičkim i terapijskim postupcima 
ima sam bolesnik, tj. pitanje njegove suradljivosti, što se 
osobito pokazuje kod starijih, napose pri uzimanju propisa-
ne terapije. 
Klasifikacija mogućih incidenata u laboratorijskoj praksi
Sigurnost bolesnika, kao disciplina, s gledišta laboratorijske 
dijagnostike podrazumijeva pravodobno dobivanje rezulta-
ta. Ti rezultati laboratorijskih analiza moraju biti pouzdani 
jer liječniku koji sintetizira sve kliničke i dijagnostičke para-
metre pomažu u postavljanju ispravne rane dijagnoze te 
omogućuju praćenje uspješnosti liječenja, čime se sprječa-
vaju medicinske pogrješke. Laboratorijska medicina, kao 
sastavni dio sveobuhvatnog osiguravanja sigurnosti bole-
snika u procesu postizanja željenog ishoda zdravstvene 
 skrbi, klasificirala je neželjene pogrješke koje se mogu do-






Pogrješan unos osobnih podataka u informatički 
sustav
Nesuradljivost bolesnika
Dijagnostika Nemogućnost primjene odgovarajućeg 
dijagnostičkog postupka
Odabir zahtijevanog postupka (neodgovarajući test)
Nepripremljenost bolesnika  
(za kliničke i laboratorijske postupke)
Nepoznavanje dometa dijagnostičkog postupka
Pogrješan unos rezultata u informatički sustav
Interpretacija dijagnostičkih nalaza
Izostanak konzultacija zdravstvenog osoblja
Odgađanje donošenja dijagnoze / pogrješna 
dijagnoza
Nesuradljivost bolesnika
Liječenje Provođenje terapijskog postupka
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goditi u svim fazama analitičkog procesa - u predanalitičkoj, 
analitičkoj i poslijeanalitičkoj fazi. Laboratorijsku pogrješku 
čini svaka nepravilnost koja se dogodi u laboratorijskoj pro-
ceduri. Pogrješke u laboratorijskoj dijagnostici mogu nastati 
u svim fazama laboratorijskog ciklusa (Tablica 2). Najviše se 
pogrješaka učini u predanalitičkoj (62-68 %) i poslijeanali-
tičkoj fazi (19-23%), a najmanje u analitičkoj (13-15%) fazi 
(12-14). Razlog tome prvenstveno je automatizacija labora-
torijskog sustava. 
Sigurnost djece u zdravstvenoj skrbi
Prema novijim podatcima neželjene pogrješke u pedijatrij-
skoj praksi pogađaju čak trećinu djece na bolničkom liječe-
nju, a broj incidenata u ambulantnoj skrbi nije poznat (15). 
Potencijalno štetni događaji u bolničkom liječenju tri su 
puta češći među pedijatrijskim bolesnicima nego među 
odraslima. Iako se opća klasifikacija medicinskih pogrješaka 
u kliničkoj praksi može primijeniti i na pedijatrijsku dob, po-
trebno je imati u vidu i druge specifične pogrješke svojstve-
ne dječjoj dobi. U djece s kroničnim bolestima stopa po-
grješke može biti veća, kako zbog medicinskih intervencija, 
tako i zbog istodobne primjene različitih lijekova (16). Dozi-
ranje lijekova ovisi o djetetovoj dobi, o njegovoj visini i tjele-
snoj masi, odnosno o tjelesnoj površini (15). Katkad se zbog 
djetetove nesuradljivosti može primijeniti neodgovarajuća 
doza lijeka. Ne smije se zanemariti ni problem nedovoljne 
suradljivosti roditelja (17). Dio incidenata odnosi se na ozlje-
de djece. Rizik pogrješaka postoji u situacijama kada dijete 
živi u posvojiteljskoj ili udomiteljskoj obitelji jer se tada teško 
dolazi do važnih anamnestičkih podataka. Problem pogrje-
šaka u laboratorijskoj praksi proizlazi iz činjenice da za mno-
ge parametre ne postoje nacionalne referentne vrijednosti 
prema djetetovoj dobi. 
COVID-19 i sigurnost pacijenta
Danas je nezaobilazna tema pitanje sigurnosti bolesnika i po-
jave pandemije bolesti nazvane COVID-19 (engl. Corona Virus 
Disease form 2019). Bolest je uzrokovana novim koronaviru-
som SARS-CoV-2 (poznatim i kao novi CoV, 2019-nCoV ili CO-
VID-19), čiji je naziv izveden prema teškom akutnom respira-
tornom sindromu (engl. Severe Acute Respiratory Syndrome) 
koji se može pojaviti kod nekih bolesnika (18). Moguće neže-
ljene pogrješke mogu se pojaviti na nekoliko razina. Unatoč 
propisanim mjerama sprječavanja infekcije, postoji rizik da se 
bolesnik zarazi sa SARS-CoV-2 u zdravstvenoj ustanovi. Budu-
ći da nema odgovarajućeg antivirusnog lijeka za oboljele od 
COVID-19, primjenjuju se lijekovi, primjerice klorokin, hidro-
ksiklorokin i azitromicin koji mogu pomoći pri liječenju, ali 
mogu i uzrokovati neželjene nuspojave (19). Za određivanje 
specifičnih antivirusnih antitijela (klase IgM i IgG) potrebno je 
odabrati specifičniju imunokemijsku metodu (npr. metodu 
ELISA) jer je općepoznato da su te metode pouzdanije od 
manje specifičnih, tzv. “brzih”, imunokromatografskih metoda, 
koje mogu dati lažno negativan rezultat (20).
Unapređivanje sigurnosti bolesnika
Prema podatcima iz literature nekad se dokumentiralo i pri-
javljivalo 5% do 20 % prepoznatih jatrogenih pogrješaka 
(21). Radna skupina za međunarodnu klasifikaciju zdravstve-
ne sigurnosti bolesnika razvila je koncepcijski okvir prikla-
dan za pogrješke u dijagnostičkim procesima, a sastoji se od 
nekoliko razina koje uključuju: (I.) identificiranje uzroka ne-
željenog događaja, (II.) procjenu incidenta, (III.) određivanje 
popravnih radnji, (IV.) procjenjivanje utjecaja popravnih rad-
nji, (V.) ugrađivanje popravnih postupaka i smanjivanje rizi-
ka incidenta, što će dovesti do unapređenja sigurnosti bole-
TAbliCA 2. Klasifikacija mogućih pogrješaka u tijeku laboratorijskog 
procesa




Odabir zahtijevanog testa/neodgovarajući test
Identifikacija bolesnika/kriva identifikacija
Vrijeme i način uzorkovanja (npr. iz infuzijskog 
sustava)
Neodgovarajuća vrsta uzorka (serum, plazma)
Neodgovarajući uzorak (hemoliza, ugrušak, 
volumen)
Neodgovarajuća epruveta
Loše rukovanje s uzorkom (pohrana, transport)
Analitička faza Slučajno prolijevanje uzorka
Neodgovarajuće svrstavanje uzorka
Identifikacija uzorka - zamjena uzoraka









Pogrješna validacija analitičkih podataka
Pogrješno izvješćivanje o nalazu
Pretjerano dugo vrijeme analize
Krivi unos i prijepis podataka
Odgođeno javljanje kritičnih vrijednosti
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snika (Slika 1) (1, 22). Taj ciklus je trajan jer je i unapređivanje 
sigurnosti bolesnika trajan proces.
Svi se stručnjaci slažu da je važan sustav izvješćivanja o kri-
tičnim incidentima (ili sustav učenja o sigurnosti bolesnika) 
koji se odnosi na strukturirano izvještavanje, usporedbu i 
analizu incidenata. Moguće prednosti primjene tog sustava 
podrazumijevaju: učenje od štetnih događaja, praćenje 
osnovnih trendova i obrazaca radi ranog otkrivanja budućih 
štetnih događaja, izvještavanje bolesnika i njegove obitelji o 
neželjenom događaju te pravodobno donošenje smjernica 
za izbjegavanje mogućih budućih neželjenih pogrješaka (1, 
23). Poznavanje izvora pogrješaka i njihovo izbjegavanje po-
većava stupanj sigurnosti bolesnika. Za uspješno poboljša-
nje sigurnosti od velike je važnosti timski rad svega zdrav-
stvenog osoblja i njihova kontinuirana edukacija (24).
Neki autori smatraju da primjena elektroničkog medicin-
skog kartona smanjuje medicinske pogrješke i poboljšava 
sigurnost bolesnika (25). Računalni unos narudžbi liječnika i 
unos kliničkih odluka (o propisivanju lijekova, naručivanju 
dijagnostičkih postupaka, izdavanju lijekova, definiranju kli-
ničkog ishoda) također pridonosi sigurnosti. Povezanost 
 laboratorijskog informatičkog sustava (LIS) s bolničkim in-
formatičkim sustavom (BIS) smanjuje pogrješke i povećava 
sigurnost bolesnika. Izravna povezanost laboratorijskih ana-
lizatora u LIS-u te automatsko odašiljanje rezultata u BIS pot-
puno je uklonila pogrješke pri upisivanju rezultata pojedinih 
pretraga. 
Integracija automatiziranih analizatora i informatička tehno-
logija omogućuju kliničkim laboratorijima da identificiraju, 
kontroliraju i smanje stope pogrješaka u ukupnom procesu 
testiranja. Suradnja specijalista kliničke i laboratorijske me-
dicine od ključne je važnosti za poboljšanje sigurnosti bole-
snika. Nadalje, temeljni pomak u poboljšanju sigurnosti bo-
lesnika u laboratorijskoj medicini je prelazak s izvještavanja 
o pogrješkama na upravljanje rizikom. Upravljanje rizikom 
može umanjiti vjerojatnost pogrješke i osigurati pouzda-
nost dobivenih rezultata (26).
Agencija za kvalitetu i akreditaciju u zdravstvu je 2011. godine 
donijela plan i program rada u kojem se, između ostalih ci-
ljeva, govorilo o unapređenju sigurnosti bolesnika (smanje-
njem rizika incidenata, edukacijskim programima za zdrav-
stveno i nezdravstveno osoblje) (27). Stupanjem na snagu 
Zakona o kvaliteti zdravstvene zaštite 2018. godine Ministar-
stvo zdravstva preuzelo je sve poslove spomenute Agencije 
(28). Aktualni Zakon određuje načela sigurnosti bolesnika i 
sustav mjera za ostvarivanje i unapređenje sveobuhvatne 
kakvoće zdravstvene zaštite te propisuje postupak akredita-
cije svih zdravstvenih ustanova. Cilj je Zakona bolesniku osi-
gurati pravo na kvalitetnu zdravstvenu zaštitu sukladno nje-
govu zdravstvenom stanju prema općim stručnim standar-
dima te spriječiti štetni neželjeni događaj, čija posljedica bi 
mogla biti smrt ili oštećenje zdravlja (čl. 5.). Istodobno je 
važno podizanje svijesti o sigurnosti bolesnika, razvoj i una-
pređenje sustava praćenja i mjerenja sigurnosti bolesnika, 
kao i izvještavanje na tom području, smanjenje rizika za ne-
željene događaje te razvoj istraživanja na području sigurno-
sti bolesnika. Zakon također predviđa uspostavu hrvatskog 
standarda kvalitete zdravstvene zaštite i procjene sigurnosti 
bolesnika (čl. 6.). U svakoj zdravstvenoj ustanovi djeluje Po-
vjerenstvo za kvalitetu rada koje djeluje na poboljšanju ka-
kvoće zdravstvene zaštite i provodi aktivnosti za uspostavu 
sustava sigurnosti bolesnika (čl. 12.). Danas su zdravstvene 
ustanove i akreditirani laboratoriji dužni zapisivati sve uoče-
ne pogrješke i o njima izvještavati interna Povjerenstva za 
kontrolu kvalitete rada. Osim toga, akreditacijski programi 
zahtijevaju trajno unapređivanje usluga zdravstvene skrbi, 
čime se povećava sigurnost bolesnika te se poboljšavaju kli-
nički ishodi svakog pojedinog pacijenta (29).
ZAKljUčAK
Klasifikacija i poznavanje mogućih kliničkih i laboratorijskih 
nenamjernih i neželjenih pogrješaka omogućuje njihovu 
identifikaciju, a potom njihovu evidenciju i poduzimanje 
popravnih postupaka. Trajna edukacija o mogućim inciden-
tima i provođenje popravnih postupaka pridonijet će do-
broj kliničkoj i laboratorijskoj praksi, a u konačnici će unapri-
jediti sigurnost svakog pojedinog bolesnika. 
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Kratice:
SARS-CoV-2 – koronavirus-2 koji uzrokuje teški akutni respiratorni sindrom
COVID-19 – bolest uzrokovana koronavirusom iz 2019. godine
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S U M M A R Y
improving patient safety in clinical and laboratory practice
Mateja Šegović, Anica Džajić, Giorgije Petković
Patient safety involves a set of procedures taken to avoid incidents (unintended adverse events) in diagnostic and therapeutic proce-
dures, in order to ensure the desired treatment outcome. Possible adverse events in hospital treatment are three times more common 
among paediatric patients than among adults, especially when dosing medications. Patient safety can be considered one of the 
major challenges in healthcare, especially today when the world is facing a pandemic of disease COVID-19 (Corona Virus Disease 
form 2019). In order the unwanted errors to be identified, they need to be defined and classified. Errors in clinical practice that affect 
patient safety can occur before patient treatment, during patient treatment (diagnostic and therapeutic errors), but also after 
 patient treatment. Errors are caused either by the actions of health care staff (sometimes by non-health care staff ) or by the non-
cooperation of the patient at all stages of health care. Errors in laboratory diagnostics can occur in all phases of the laboratory cycle: 
in the pre-analytical, analytical and post-analytical phase. The classification of possible clinical and laboratory unintentional and 
unwanted errors allows their identification, recording and implementation of corrective procedures, which will ultimately contribute 
to improving patient safety.
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